











Aufgaben des Robert Koch-
Instituts als Public-Health-
Institut und die Rolle der 
Gesundheitsberichterstattung
Zu den neuen Herausforderungen an 
die Gesunderhaltung der Bevölkerung 
und damit an das Gesundheitssystem in 
Deutschland zählt die wachsende Lebens-
erwartung der Bevölkerung, die einher-
geht mit sinkenden Geburtenraten, was 
insgesamt zu einer Alterung der Gesell-
schaft führt. Immer mehr Menschen le-
ben mit chronischen Krankheiten, ohne 
an ihnen zu versterben. Dies ist auf Fort-
schritte in der medizinischen Versorgung 
zurückzuführen, steigert aber die Kosten 
für das Gesundheitswesen weiter. Gleich-
zeitig nimmt die Verbreitung von Risiko-
faktoren für Herz-Kreislauf-Krankheiten 
wie Übergewicht und körperliche Inakti-
vität in der Bevölkerung zu. Das Auftre-
ten neuer Infektionskrankheiten als Folge 
von Globalisierung und Klimawandel so-
wie das Wiedererstarken von bereits für 
besiegt geglaubten Infektionskrankheiten 
durch Multiresistenzen und sich parti-
ell verschlechternden Impfschutz erfor-
dern ebenfalls neue Strategien für den Ge-
sundheitsschutz. Um diesen Herausforde-
rungen angemessen begegnen zu können, 
wurde und wird das Robert Koch-Insti-
tut (RKI) im Rahmen des Projekts „RKI 
2010“ als modernes Public-Health-Insti-
tut gestärkt und neu gestaltet.
Die zentralen Aufgaben des Instituts 
im Sinne eines Public-Health-Instituts 
bestehen im
F		frühzeitigen Erkennen von gesundheits-
relevanten Problemen in der Allgemein-
bevölkerung und in Risikogruppen,
F		unabhängigen Bewerten von Ent-
wicklungen, Problemlagen und Ri-
siken auf Basis erhobener Daten,
F		Entwickeln von Maßnahmen zur Ge-
sundheitsförderung und Krankheits-
verhütung (Handeln) [1].
Für die epidemiologisch arbeitenden Ab-
teilungen des RKI bedeutet „Erkennen“ 
die kontinuierliche Beobachtung der Ent-
wicklung von Krankheitshäufigkeiten und 
Krankheitsrisiken in der Gesellschaft un-
ter Berücksichtigung gesundheitsförder-
licher und gesundheitsgefährdender Le-
bensbedingungen.
Unabhängiges „Bewerten“ von Ent-
wicklungen, Problemlagen und Risiken 
beinhaltet die wissenschaftliche und von 
Interessen Dritter freie Auswertung und 
Bewertung der vorhandenen Informati-
onen und Daten, um prioritäre Gesund-
heitsprobleme identifizieren zu können. 
Mit der Gesundheitsberichterstattung des 
Bundes (GBE), die seit 1999 in der Verant-
wortung des RKI liegt, wird seit nunmehr 
zehn Jahren dieser Aufgabe nachgegangen. 
In Kooperation mit dem Statistischen Bun-
desamt liefert die GBE daten- und indika-








lysen zu allen Bereichen des Gesundheits-
wesens: gesundheitliche Lage, Gesund-
heitsprobleme und Krankheiten, Gesund-
heitsverhalten und -gefährdungen, Leis-
tungen und Inanspruchnahme, Ausgaben 
und Kosten der Gesundheitsversorgung, 
Ressourcen und Rahmenbedingungen. Die 
hierzu erforderliche Datenbasis wird regel-
mäßig aktualisiert und über das Informati-
onssystem der GBE des Bundes zur Verfü-
gung gestellt (http://www.gbe-bund.de).
Da Daten aus amtlichen Statistiken, 
Register- und Prozessdaten die Themen-
felder der GBE nur partiell abdecken, sind 
Daten aus Gesundheitssurveys unver-
zichtbar, um bestehende Informations-
lücken zu füllen. Bevölkerungsbezogene 
Gesundheitssurveys liefern insbesonde-
re Daten zu Gesundheitsstatus, Gesund-
heitsverhalten, Krankheiten sowie Versor-
gung der Bevölkerung und ermöglichen, 
diese mit den Informationen zu Lebensbe-
dingungen zu verknüpfen. Anders als Pro-
zessdaten des Gesundheitssystems ermög-
lichen sie auch Aussagen zu denjenigen 
Personen, die das gesundheitliche System 
nicht in Anspruch nehmen. Die Daten aus 
den Gesundheitssurveys des RKI finden 
vielfältig Eingang in die Gesundheitsbe-
richterstattung des Bundes [2]: Sowohl in 
dem im Jahr 2007 erschienenen Gesund-
heitsbericht für Deutschland als auch in 
den monatlich erscheinenden GBE-The-
menheften wird für wesentliche Aussa-
gen auf Daten des Bundes-Gesundheits-
surveys 1998, des Kinder- und Jugendge-
sundheitssurveys KiGGS sowie der tele-
fonischen Gesundheitssurveys zurückge-
griffen. Auch bei der Festlegung von Ge-
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sundheitszielen auf Bundesebene [3] wur-
den zur Beschreibung der Ausgangsbasis 
die Ergebnisse telefonischer Gesundheits-
surveys verwendet, die teilweise entspre-
chende thematische Module enthielten [4, 
5, 6, 7, 8, 9]. Daten aus Gesundheitssurveys 
des RKI fließen auch in andere Bericht-
erstattungssysteme ein, so in die Armuts- 
und Reichtumsberichterstattung [10], die 
Ernährungsberichterstattung [11] oder die 
Umweltberichterstattung.
Bisherige Gesundheitssurveys 
am RKI und daraus 
abgeleitete Anforderungen 
an künftige Erhebungen
Unter dem Titel „Nationale Gesundheits-
surveys“ wurden bereits in den Jahren 1984–
86 (NUST0) und 1987–89 (NUST1) sowie 
1990–91 (NUST2) repräsentative Stichpro-
ben der bundesdeutschen Bevölkerung 
im Rahmen der Deutschen Herz-Kreis-
lauf-Präventionsstudie (DHP) einer stan-
dardisierten Untersuchung und einer um-
fangreichen Befragung zu gesundheitsrele-
vanten Themen unterzogen. Schwerpunkt 
dieser Erhebungen waren Herz-Kreislauf-
Erkrankungen und deren Risikofaktoren. 
Die Surveys sollen Auskunft geben über 
die Entwicklung von Gesundheitszustand, 
Gesundheitsverhalten und Gesundheitsri-
siken in der sogenannten Normalpopulati-
on, sprich, der Bevölkerung, bei der keiner-
lei Interventionsversuche im Rahmen der 
DHP unternommen wurden. Diese drei 
Gesundheitssurveys wurden dreimal hin-
tereinander mit identischen Instrumenten 
durchgeführt [12].
Mit weitgehend gleicher Methodik wie 
bei den DHP-Surveys wurde auch in den 
neuen Bundesländern 1991–92 ein Ge-
sundheitssurvey (Survey Ost) durchge-
führt. Hierbei war es von großem gesund-
heitspolitischem Interesse, zeitnah nach 
der Wiedervereinigung beider deutscher 
Staaten möglicherweise existierende Un-
terschiede im Gesundheitszustand und 
Gesundheitsverhalten sowie in der gesund-
heitlichen Versorgung der Bürger in Ost- 
und Westdeutschland aufzudecken.
Der Bundes-Gesundheitssurvey 1998 
wurde dann unter dem breiteren Blick-
winkel der Gesundheitsberichterstattung 
und im Kontext der Einordnung in die 
Forschungsanliegen des RKI neu konzi-
piert. Besonderes Augenmerk wurde da-
bei der Entwicklung der 1991/92 festge-
stellten Unterschiede im Gesundheitszu-
stand und -verhalten der Ost- und West-
deutschen geschenkt (vergleiche [13]). Der 
Ansatz, zunehmend international verwen-
dete und validierte Erhebungsinstrumente 
einzusetzen, barg die Chance in sich, mit 
anderen europäischen, aber auch interna-
tionalen Studien kompatibel zu sein.
Die mithilfe der Gesundheitssurveys 
beantworteten Fragen der Gesundheits-
politik und die Nutzung der Daten für 
die inzwischen etablierte Gesundheitsbe-
richterstattung des Bundes führten zu ei-
ner immer größeren Nachfrage nach ak-
tuellen Informationen. Zur Überbrückung 
der größeren zeitlichen Abstände zwi-
schen den Gesundheitssurveys mit Unter-
suchungskomponente, aber auch aus Kos-
ten- und Effektivitätsgründen, wurde am 
RKI ein Instrumentarium für telefonische 
Befragungen zu Gesundheitsthemen im-
plementiert [14].
In den Jahren 2003–2006 hat das RKI 
vier bundesweite telefonische Gesund-
heitssurveys im Auftrag des Bundesmi-
nisteriums für Gesundheit (BMG) durch-
geführt. Sie hatten einen Umfang von je-
weils etwa 7000 Interviews. Ein metho-
disch ausgerichteter telefonischer Survey 
zur Erprobung des Einsatzes international 
etablierter Instrumente am Telefon, bei-
spielsweise zur Erhebung der psychischen 
Tab. 1  Gesundheitssurveys in Deutschland








Westdeutschland 25–69 4790 2417 2373 66,0% BMBF
1987–88 Schriftliche Befragung + Untersu-
chung
Westdeutschland 25–69 5335 2649 2686 71,4% BMBF
1990–91 Schriftliche Befragung + Untersu-
chung








Gesamtdeutschland 18–79 7124 3450 3674 61,4% BMG/BMBF/RKI
Telefonische Gesundheitssurveys
2003 Telefonische Befragung Gesamtdeutschland 18+ 8318 3872 4446 59,2% BMG/RKI
2004 Telefonische Befragung Gesamtdeutschland 18+ 7341 3376 3965 56,1% BMG/RKI
2005 Telefonische Befragung Gesamtdeutschland 18+ 7692 3517 4151 57,3% BMG/RKI









Gesundheit und des Gesundheitsverhal-
tens, folgte im Jahr 2007.
Eine Altersgruppe war bis zum Jahr 
2003 bei allen Surveyerhebungen des RKI 
ausgespart geblieben: die 0- bis 17-Jäh-
rigen. 1998 erhielt das RKI vom BMG den 
Auftrag, Konzept und Instrumente für ei-
nen Kinder- und Jugendgesundheitssur-
vey zu entwickeln. Aufbauend auf die Er-
fahrungen der Erwachsenensurveys wur-
de über mehrere Jahre ein wiederholt be-
gutachtetes und auch über eine Ethik-
kommission abgesichertes Projekt ent-
wickelt und in einem Pretest getestet [15]. 
Die Finanzierung des darauf aufbauenden 
Kinder- und Jugendgesundheitssurveys 
(KiGGS), der von 2003–2006 insgesamt 
17.641 Kinder und Jugendliche sowie de-
ren Eltern Deutschlands in 167 Orten ein-
bezog, wurde gemeinsam durch das BMG, 
das Bundesministerium für Bildung und 
Forschung (BMBF) und das RKI sicher-
gestellt (http://www.kiggs.de). In die-
sem Survey lag erstmals auch die Verant-
wortung für die Feldarbeit beim RKI, da 
sich eine externe Vergabe als zu teuer er-
wies. Die positiven Erfahrungen, die die-
se Vorgehensweise hinsichtlich Response 
und Qualität mit sich brachte, führten zu 
der Entscheidung, künftige Gesundheits-
erhebungen in RKI-Eigenregie durchzu-
führen.




Wie aus .	Tab. 1 ersichtlich, konnte eine 
regelmäßige Erhebungsperiodik der Sur-
veys nicht eingehalten werden. Die Zeit-
abstände zwischen den Befragungs- und 
Untersuchungssurveys waren nicht nur 
unterschiedlich groß, sondern auch re-
lativ lang, was hauptsächlich finanztech-
nisch bedingt war. Die jeweilige Finan-
zierung der Gesundheitssurveys erfolgte 
ausschließlich über die Einwerbung von 
Drittmitteln über Projektanträge. Eine 
Planbarkeit und kontinuierliche Entwick-
lung der einzelnen Gesundheitssurveys 
war nicht gegeben. Diese Vorgehensweise 
wurde ineffizient, zumal eine zunehmend 
evidenzbasierte Gesundheitspolitik auf re-
gelmäßig erhobene, belastbare Daten so-
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luation der Prozesse und Ergebnisse zu-
rückgreifen wollte [16].
Aus diesem Grunde wurde durch das 
RKI unaufgefordert ein Konzept für ein 
kontinuierliches Gesundheitsmonitoring 
entwickelt und 2005 im Bundesgesund-
heitsblatt publiziert [17]. Dabei wurde das 
Anliegen eines Gesundheitsmonitorings 
definiert als
F		die kontinuierliche Beobachtung von 
Entwicklungen im Krankheitsgesche-
hen, im Gesundheits- und Risikover-
halten und im Umgang mit Krank-
heiten und gesundheitlichen Risiken,
F		die Identifizierung von Trends und 
deren Veränderungen sowie deren 
Analyse im Verhältnis zu möglichen 
oder bisher gängigen Interventionen.
Dafür muss ein Gesundheitsmonitoring 
unter Einbeziehung des Gesamtnetz-
werks dokumentierter und nutzbarer ge-
sundheitsorientierter Daten regelmäßig 
belastbare Informationen zu allen Berei-
chen des Gesundheitssystems liefern. Die 
Grundprinzipien des Gesundheitsmoni-
torings bestehen daher darin, „Vorhande-
nes zu nutzen“, „Lücken zu identifizieren 
und zu füllen“ sowie „Informationen zu 
vernetzen“. In [17] wurde eine Bestands-
aufnahme bereits existierender Monito-
ringkomponenten in Deutschland vor-
genommen. Dazu gehören kontinuier-
lich laufende Erhebungen, wie beispiels-
weise die Mortalitätsstatistik, die Krebsre-
gistrierung sowie die Surveillance melde-
pflichtiger Infektionskrankheiten nach In-
fektionsschutzgesetz. Die hieraus abzulei-
tenden Indikatoren stehen kontinuierlich 
zur Verfügung.
Informationen hingegen, die aus-
schließlich über zeitlich nicht planbare 
Surveyerhebungen gewonnen werden 
konnten, standen nicht in regelmäßigen 
Abständen zur Verfügung. Sie werden je-
doch regelmäßig benötigt. Gesundheits-
surveys sind gewöhnlich Querschnittser-
hebungen, die repräsentative Informati-
onen zu einem bestimmten Zeitpunkt für 
eine Bevölkerungsgruppe liefern. Aus-
sagen zu zeitlichen Abfolgen, Ursache-
Wirkungs-Beziehungen und individu-
ellen Lebensverläufen lassen sich auf die-
ser Datengrundlage selbst bei wiederhol-
ten Querschnittserhebungen nicht tref-
fen. Daher ist es erstrebenswert, trotz hö-
herer Kosten und schwieriger Logistik, 
Probanden aus Surveys über einen länge-
ren Zeitraum wiederholt zu befragen und 
zu untersuchen. In Schlussfolgerung dar-
aus und unter Berücksichtigung der Er-
fahrungen mit der Durchführung von Ge-
sundheitssurveys sah das Konzept für ein 





zu subjektiver und objektiver Ge-
sundheit, gesundheitsrelevanten Ver-
haltensweisen und Einstellungen,
F		Durchführung von Interview- und 
Untersuchungssurveys nach einem 
festgelegten zeitlichen Turnus und Er-
hebungsschlüssel,
F		Kombination von immer mitgeführ-
ten Kernmodulen (zur Sicherung von 
Trendanalysen) mit variablen Unter-




Diese Monitoringkomponenten sind da-
bei so konzipiert, dass im zeitlichen Ver-
lauf folgende Vergleiche möglich werden:
Querschnittsvergleiche. Unterschiedli-
che Probandengruppen können zu je-
dem Erhebungszeitpunkt hinsichtlich al-
ler erhobenen Merkmale verglichen wer-
den. Der Vergleich über die Zeit ermög-
licht Aussagen zu Gesundheitstrends in 




den, über die verschiedenen Erhebungs-
zeitpunkte hinweg, beobachtet und mit-
einander verglichen. Es können sowohl 
Trend- als auch Verlaufsanalysen durch-
geführt werden.
Lebenslaufvergleiche. Studienteilneh-
mer, die einer bestimmten Kohorte (zum 
Beispiel einem bestimmten Geburtsjahr-
gang) angehören, werden über die einzel-
nen Erhebungszeitpunkte verfolgt, sodass 
deren Entwicklungen über mehrere Zeit-
punkte beschrieben und analysiert, Über-
gänge und Verläufe feststellt und damit 
auch kausale Zusammenhänge aufgedeckt 
werden können.
Die Umsetzung des Konzepts 
für ein Gesundheitsmo-
nitorings am RKI
Mit einer umfassenden Begründung der 
Sinnhaftigkeit und Effizienz eines sol-
chen Gesundheitsmonitorings im Hin-
blick auf die Belange der Gesundheits-
politik, der Gesundheitsberichterstat-
tung, aber auch der Gesundheitswissen-
schaften trat das RKI im Jahr 2005 an das 
BMG heran, um über die Finanzierbarkeit 
zu verhandeln. Im Ergebnis konstruktiver 
inhaltlicher Diskussionen wurde das Mo-
nitoringkonzept weiter konkretisiert. Be-
reits im Jahr 2007 ermöglichte eine Mit-
telzuweisung des BMG an das RKI den 
Start in die Umsetzungsphase. Als im 
Rahmen des Projekts „RKI 2010“ ab 2008 
Personal und Sachmittel für die Realisie-
rung des „RKI-Gesundheitsmonitorings“ 
zur Verfügung gestellt wurden, war das 
RKI-Gesundheitsmonitoring nicht mehr 
nur „Vision“, sondern nunmehr „Missi-
on“ und nahm sehr konkrete Formen an: 
In konsequenter Umsetzung des theore-
tischen Monitoringkonzepts [18] unter 
Nutzung bereits am RKI durchgeführter 
Gesundheitssurveys setzt sich das RKI-
Gesundheitsmonitoring nunmehr kon-
kret aus drei Komponenten zusammen 
(.	Abb. 1):
GEDA: Gesundheit in Deutschland 
aktuell. Jährlich replizierte Querschnitts-
befragungen der erwachsenen Wohnbe-
völkerung im Alter von über 18 Jahren. 
Die Stichprobengröße von ca. 20.000 Teil-
nehmerinnen und Teilnehmern erlaubt 
dabei tief gegliederte Zusammenhangsa-
nalysen von sozialer Lage, Gesundheits-
zustand, Gesundheitsverhalten und In-
anspruchnahme gesundheitlicher Ver-
sorgung. Eine Repräsentativität auf regi-
onaler Ebene ist für die größeren Bun-
desländer gewährleistet. Diese Daten er-
lauben Trendanalysen sowie eine rasche 
Bestandsaufnahme von Änderungen des 
Gesundheitszustands oder des Gesund-
heitsverhaltens.
DEGS: Studie zur Gesundheit Erwachse-
ner in Deutschland. Periodische Durch-
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Aus den Herausgeberinstituten
führung eines Befragungs- und Untersu-
chungssurveys bei Erwachsenen zur Er-
hebung objektiver Messwerte (Größe und 
Gewicht, Blutdruck, körperliche Funkti-
onsfähigkeit, ärztliche Untersuchung, Ab-
nahme von Blut- und Urinproben zur Be-
stimmung vielfältiger Biomarker) und 
zur vertieften Bearbeitung spezifischer 
Gesundheits- oder Krankheitsprobleme. 
Dabei soll durch Wiedereinbeziehung von 
Probanden vorangegangener Erhebungen 
eine Längsschnittkomponente integriert 
sein, um Lebensverläufe und kausale Ab-
folgen beschreiben zu können. Aufgrund 
der aufwendigen und standardisierten 
Befragungs-, Mess- und Erhebungsver-
fahren (Laboruntersuchungen), die einen 
personellen Aufwand durch den Einsatz 
von Feldteams und den Aufbau temporä-
rer Studienzentren erfordern, können die-
se Untersuchungssurveys nur in größeren 
zeitlichen Abständen durchgeführt wer-
den. Zwischenzeitlich sollen daher reine 
Befragungssurveys durchgeführt werden.
KiGGS: Studie zur Gesundheit von Kin-
dern und Jugendlichen in Deutsch-
land. Fortführung des KiGGS [19] als Ko-
horte. Es ist geplant, die gesamte Gruppe 
der in KiGGS einbezogenen Kinder und 
Jugendlichen ab 2009 über drei Jahre hin-
weg erneut (telefonisch) zu befragen und 
zusätzlich neu rekrutierte 0- bis 6-jährige 
Kinder in die Erhebung einzubeziehen 
(KIGGS-Welle 1), um aktuelle Daten über 
die Gesundheit der nachwachsenden Ge-
neration zu erhalten. Nach Beendigung 
der telefonischen Befragungen ist geplant, 
ab 2012 einen erneuten Untersuchungs-
survey mit der „KiGGS-Kohorte“ durch-
zuführen.
Da alle drei Monitoringkomponenten 
vom RKI gleichzeitig durchgeführt wer-
den, sind aus Gründen der Logistik und 
der Finanzierbarkeit die alternierenden 
Abfolgen von Untersuchungs- und Befra-
gungssurveys bei KiGGS und DEGS so 
konzipiert, dass jeweils nur ein Untersu-
chungssurvey läuft, entweder in der Grup-
pe der Kinder und Jugendlichen oder bei 
den Erwachsenen.
Nachfolgend werden die drei Survey-
komponenten des Gesundheitsmonito-
rings und der Stand der Realisierung in 
den Jahren 2008/2009 beschrieben. Vo-
rangestellt sei, dass alle Erhebungen dem 
Bundesbeauftragten für Datenschutz vor-
ab vorgelegt und dessen Anmerkungen 
berücksichtigt wurden. Positive Voten von 
Ethikkommissionen liegen ebenfalls vor.
DEGS: Studie zur Gesundheit 
Erwachsener in Deutschland
DEGS ist in der ersten Welle ein Unter-
suchungs- und Interviewsurvey, der an-
ders als reine Interviewsurveys den per-
sönlichen Kontakt mit dem Probanden 
und körperliche Untersuchungen voraus-
setzt. Solche Surveys sind sehr aufwendig 
und logistisch schwieriger, weil die Studi-
enteilnehmer gewöhnlich in Studienzent-
ren eingeladen werden und die gesamte 
Studie sehr personalintensiv und damit 
teuer ist. Aber dieser Aufwand macht 
die dabei gesammelten Daten besonders 
wertvoll: Während viele Informationen 
zur Gesundheit und ihren Bedingungen 
im Rahmen von Befragungen zu erhe-
ben sind, sind für die Beantwortung ei-
ner Reihe von Fragestellungen zusätzlich 
objektivierbare Messwerte unabdingbar. 
Dies betrifft beispielsweise die Messung 
von Größe und Gewicht zur Berechnung 
des Body-Maß-Indexes, die Messung des 
Blutdrucks zur Bestimmung der Häufig-
keit von (unerkannter) Hypertonie, die 
Untersuchung des Blutzuckerspiegels be-
ziehungsweise Nüchternblutzuckerbe-
stimmungen zur Abschätzung des (uner-
kannten) Diabetes mellitus sowie die Be-
stimmung von Biomarkern wie Serumli-
pidspiegeln oder Markern für Herz-Kreis-
lauf-Krankheiten, Nierenkrankheiten, In-
fektionskrankheiten und für andere akute 
oder chronische Krankheiten. Die Kom-
bination aus Angaben der Probanden, ob-
jektiven Messungen und Untersuchungen 
sowie die Analyse von biologischen Pro-
ben ermöglicht es, sehr belastbare und 
mehrfach abgesicherte Aussagen zum Ge-
sundheitszustand der Probanden zu tref-
fen.
Zielpopulation des DEGS „Studie zur 
Gesundheit Erwachsener in Deutschland“ 
sind die in der Bundesrepublik Deutsch-
land aktuell lebenden und in den Einwoh-
nermelderegistern mit Hauptwohnsitz ge-
meldeten Erwachsenen im Alter von 18–
79 Jahren. Auch ausländische Mitbürger, 
deren Hauptwohnsitz in Deutschland 
liegt, werden in den Survey einbezogen.
Mit DEGS realisiert das RKI erstma-
lig eine längsschnittliche Komponente in 
einem Survey: Die wieder auffindbaren 
Probanden des Bundes-Gesundheitssur-
veys 1998 (BGS 98) [13] werden in den ak-
tuellen Survey erneut einbezogen. Fast al-
le Teilnehmer des BGS 98 hatten ihre Be-
reitschaft zur Teilnahme an einer neu-
en Befragung und Untersuchung bekun-
det. Die ältesten Teilnehmer des BGS 98 
haben mittlerweile ein Alter von 89 Jah-
ren erreicht, auch sie werden nach Mög-
lichkeit in die Studie einbezogen. Darüber 
hinaus wird die Stichprobe um neue Pro-
banden erweitert, um die aktuelle Bevöl-
kerungsstruktur abzubilden (so muss bei-
spielsweise die Altersgruppe 18–27 Jah-
re komplett durch neu gezogene Proban-
den abgedeckt werden, die höheren Al-
tersgruppen müssen durch neu gezogene 
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Probanden aufgefüllt werden). Die DEGS-
Probanden sollen im Zeitverlauf in meh-
reren Erhebungswellen abwechselnd be-
fragt beziehungsweise befragt und unter-
sucht werden (.	Abb. 2).
Die 120 Orte (Sample Points) des 
BGS 98 werden beibehalten und durch 60 
neue Points ergänzt. Sehr große Gemein-
den (zum Beispiel Berlin und Hamburg) 
sind mit mehreren Sample Points in der 
Stichprobe vertreten. Jedem Sample Point 
entspricht ein eigener Untersuchungszeit-
raum, das heißt, diese großen Städte wer-
den im Verlauf des Surveys mehrfach an-
gefahren.
Am 25. November 2008 hat das RKI 
mit den Datenerhebungen für die bun-
desweite „Studie zur Gesundheit Erwach-
sener in Deutschland“ (DEGS) begonnen. 
Die Datenerhebungen werden von zwei 
RKI-Feldteams durchgeführt. Jedes Team 
besteht aus einer Ärztin/einem Arzt, ei-
ner Untersucherin, einer MTA und ei-
ner/m Zentrumsinterviewer/in. Die bei-
den Feldteams wurden im November 
2008 umfassend geschult. Die Teams sind 
in den einzelnen Orten sechs Tage (Mon-
tag bis Samstag) zu Gast. In jeder Untersu-
chungswoche werden etwa 42–45 Teilneh-
merinnen und Teilnehmer untersucht.
Die Arbeit der Teams wird durch ei-
ne interne (RKI) und eine externe Qua-
litätskontrolle (BIPS, Bremer Institut für 
Prävention und Sozialforschung) ständig 
überwacht und qualitätsgesichert.
Die Beschreibung des Gesamtprojekts, 
einschließlich der Inhalte der einzelnen 
Untersuchungs- und Befragungsteile er-
scheint demnächst in der Reihe „Beiträ-




In Ergänzung und Verschränkung zu 
DEGS, dessen Durchführung erheb-
liche Ressourcen beansprucht und des-
sen Feldphase über drei Jahre hinweg ver-
läuft, werden in der Studie „Gesundheit 
in Deutschland aktuell“ (GEDA) Proban-
den zu ihrer gesundheitlichen Situation 
im Allgemeinen und zu spezifischen ak-
tuellen gesundheitsrelevanten Themen 
telefonisch befragt [21]. GEDA stellt eine 
Fortführung der seit 2003 am RKI etab-
lierten telefonischen Gesundheitssurveys 
dar [22]. Diese Befragungen sollen in jähr-
lichen Wellen der Gesundheitsberichter-
stattung und der Gesundheitspolitik zeit-
nah aktuelle Daten zur gesundheitlichen 
Lage der Bevölkerung zur Verfügung stel-
len. Die kostengünstige und schnelle Art 
der Datengewinnung ermöglicht es, flexi-
bel auf neue Erkenntnisse, Anforderungen 
und Fragen reagieren zu können. Im in-
ternationalen Raum sind telefonische Ge-
sundheitsbefragungen schon wesentlich 
länger etabliert: Das Behavioral Risk Fac-
tor Surveillance System in den USA bei-
spielsweise besteht seit 1984 (http://www.
cdc.gov/brfss/) und liefert wesentliche Er-
kenntnisse zur Entwicklung des Gesund-
heitszustands und des Gesundheitsverhal-
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Bei GEDA werden in jeder Welle je-
weils unabhängige Stichproben der er-
wachsenen Wohnbevölkerung über 
18 Jahren telefonisch befragt. Zur Durch-
führung der Interviews wurde am RKI ein 
eigenes CATI-Labor (Computer-Assisted-
Telephone-Interview) mit 40 Arbeitsplät-
zen aufgebaut. Über 500 besonders ge-
schulte Interviewer befragen die Teilneh-
merinnen und Teilnehmer an sechs Ta-
gen der Woche (Montag–Samstag) zwi-
schen 10 und 20 Uhr. Die Stichproben-
größe von rund 20.000 Teilnehmerinnen 
und Teilnehmern erlaubt regionale Ana-
lysen, die für größere Bundesländer re-
präsentativ sind. Landesspezifische Auf-
stockungen der Stichprobe können auch 
für kleinere Länder repräsentative Aussa-
gen ermöglichen; bislang haben das Saar-
land und Brandenburg von dieser Opti-
on Gebrauch gemacht. Beide Länder fi-
nanzieren eine landesspezifische Aufsto-
ckung um jeweils etwa 2000 Interviews, 
die repräsentative Aussagen differenziert 
nach Geschlecht und drei Altersgrup-
pen für das jeweilige Bundesland ermög-
lichen. Brandenburg wird sich an einer 
Welle, das Saarland über drei Erhebungs-
wellen hinweg beteiligen. Stichproben-
basis stellt eine nach dem Gabler-Häder-
Verfahren gezogene Zufallsstichprobe von 
Telefonnummern dar [23]. Die Grundge-
samtheit dieses Auswahlrahmens sind al-
le in Privathaushalten lebenden Erwach-
senen, die über einen Festnetzanschluss 
verfügen. In methodischen Subprojekten 
sollen Möglichkeiten der Aufrechterhal-
tung und weiteren Erhöhung der Teilnah-
mebereitschaft, der Einsatz weiterer Er-
hebungsverfahren (schriftlich-postalisch 
oder über das Internet) sowie der mög-
liche Wechsel zu einem anderen Stichpro-
benrahmen untersucht werden. Ähnliche 
methodische Weiterentwicklungen wer-
den auch im Rahmen des Behavioral Risk 




Der KiGGS als erste, bundesweit reprä-
sentative Querschnittsuntersuchung en-
dete nach dreijähriger Feldarbeit im Mai 
2006. Erstmalig konnten viele offene Fra-
gen zur Gesundheit und zum Gesund-
heitsverhalten der Kinder und Jugend-
lichen in Deutschland beantwortet wer-
den. Mit jeder gefundenen Antwort ent-
standen aber auch Folgefragen, wie etwa
F		Welche Bedeutung haben bekannte 
Risikofaktoren für Herz-Kreislauf-Er-
krankungen im Kindes- und Jugend-
alter? Sind sie veränderbar, sind sie 
behandlungsbedürftig, und mit wel-
cher Wahrscheinlichkeit führen sie 
im späteren Leben zu Erkrankungen?
F		Wie lange bleiben von Allergien oder 
Neurodermitis betroffene Kinder 
krank? Ist zu befürchten, dass neuro-
dermitiskranke Kinder in ihrem spä-
teren Leben ein Asthma bronchiale 
entwickeln?
F		Wie viele Kinder mit psychischen 
Auffälligkeiten werden tatsächlich 
krank und nehmen psychologische/
psychotherapeutische Hilfe in An-
spruch?
F		Wie bewältigen Kinder und Heran-
wachsende eine Benachteiligung 
durch Armut oder Migrantenstatus?
F		Welche Faktoren sind mit einem Ri-
siko für die Entwicklung von Über-
gewicht verbunden? Bleiben überge-
wichtige Kinder übergewichtig? Wie 
viele dicke Kinder werden dicke Er-
wachsene? Welche Einflussfaktoren 
spielen dabei eine Rolle?
Diese Fragen sind nur dann zu beantwor-
ten, wenn die Teilnehmer des Kinder- und 
Jugendgesundheitssurveys weiter beob-
achtet werden können.
Bereits im Zuge der Konzeption der 
Querschnitterhebung gab es Vorstel-
lungen, die KiGGS-Kohorte im Längs-
schnitt weiter zu beobachten und zu be-
gleiten. Dieses Vorhaben wurde in die Ge-
samtkonzeption eines umfassenden Ge-
sundheitsmonitorings integriert. Der ge-
plante Beobachtungszeitraum beläuft sich 
vorerst auf etwa 15 Jahre, und die Daten-
erhebung erfolgt abwechselnd über rei-
ne Befragungs- beziehungsweise kombi-
nierte Befragungs- und Untersuchungs-
surveys. Ziel ist es, die gesundheitliche 
Entwicklung der Kinder und Jugend-
lichen bis ins Erwachsenenalter hinein zu 
verfolgen.
.	Abb. 3 stellt exemplarisch die zu-
grunde gelegte Variante des Längsschnitt-
designs bis zur dritten Wiederholungs-
welle dar. Dabei wird über jede Welle die 
ursprüngliche Population des Kinder- 
und Jugendgesundheitssurveys begleitet. 
Gleichzeitig ist eine Anreicherung zu je-
dem Erhebungszeitpunkt durch jüngere 
Jahrgänge vorgesehen, um Kohortenver-
gleiche zu jedem Erhebungszeitpunkt zu 
gewährleisten.
Die Feldarbeit zum ersten telefo-
nischen Kinder- und Jugendgesundheits-
survey (KIGGS-Welle) beginnt im Juni 
2009. Dazu werden jährlich ca. 8000 In-
terviews mit Eltern und Kindern bezie-
hungsweise Jugendlichen der KIGGS-Ba-
siserhebung (jetzt 6–23 Jahre) sowie mit 
Neubefragten (0–6 Jahre) durchgeführt. 
Eine Vortestung von Feldzugang, Befra-
gungsinstrument und technischer Umset-
zung erfolgte in zwei methodischen Vor-
studien, die im Februar 2007 mit 318 Pro-
banden und im Juni 2008 mit 154 Proban-
den durchgeführt wurde.
Die Probanden, die zum Zeitpunkt 
der Basiserhebung von KiGGS 0–17 Jah-
re alt waren, sind inzwischen 6–23 Jahre 
alt. Diese Probanden sollen erneut einge-
laden werden (Wiederholungsbefragung). 
Da die Anschriften trotz erfolgter Adress-
pflege inzwischen ihre Gültigkeit verlo-
ren haben können, müssen gegebenen-
falls Adressrecherchen durchgeführt wer-
den, wenn die Einladungen nicht mehr 
zustellbar sind.
Für Probanden des Altersbereichs 0–
6 Jahre erfolgt eine komplette Neuzie-
hung, da dieser Altersbereich ansonsten 
nicht mehr mit Probanden besetzt wäre. 
Auch hier werden die zuständigen Ein-
wohnermeldeämter angeschrieben.
Sollte sich im Verlauf der Erhebung 
zeigen, dass die Teilnehmerzahlen bei 
den 6- bis 17-Jährigen in bestimmten Al-
tersgruppen nicht mehr ausreichen, wird 
geprüft werden, ob die Stichprobe aufge-
stockt werden muss, um statistisch gesi-
cherte und bevölkerungsrepräsentative 
Aussagen treffen zu können.
Einbezogen werden die 167 Samp-
le Points der Basiserhebung. Neue Orte 
werden nicht hinzugezogen. Probanden, 
von denen bekannt ist, dass sie generell an 
keiner Folgeerhebung teilnehmen wollen 
(zum Beispiel bei Basiserhebungen wei-
tere Kontaktierung auf Einwilligung ver-
weigert) oder können (zum Beispiel Ster-
befälle), werden aus dem Einladungsver-
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Auch wenn die thematischen Schwer-
punkte der Surveyerhebungen bereits 
grob definiert werden konnten, über-
schreiten dennoch die Informationsbe-
darfe und die daraus resultierenden Wün-
sche schnell den zeitlichen, finanziellen 
oder organisatorischen Rahmen eines 
Surveys. Es ist daher unabdingbar, Wün-
schenswertes von Notwendigem zu unter-
scheiden und so weit wie möglich objek-
tive Maßstäbe an die Auswahl der inhalt-
lichen Schwerpunkte anzulegen.
Im Rahmen der Konzeption des bun-
desweiten Gesundheitsmonitorings wur-
de auf der Basis bestehender und be-
währter Modelle ein spezifisch auf Ge-
sundheitssurveys adaptiertes Priorisie-
rungskonzept erarbeitet. Es fußt auf den 
Hauptkriterien „Angemessenheit“, „Rele-
vanz“, „Messbarkeit“, „Machbarkeit“ und 
(potenzielle) „Nutzbarkeit“ der Daten.
Angemessenheit: Grundsätzliche An-
gemessenheit des Themas, keine ethischen 
oder moralischen Bedenken; Vermeidung 
von Doppelerhebungen;
Relevanz: Verbreitung, Schweregrad 
(gesundheitliche Folgen), internationale 
Anforderungen an Daten zu dem Thema, 
volkswirtschaftliche Relevanz, Beeinfluss-




mente; valide Norm- oder Referenzwerte 
zugänglich;
Machbarkeit: Akzeptanz in der Öffent-
lichkeit gegeben; Vorhandensein der er-
forderlichen Ressourcen (Effizienz) und 
entsprechender technischer Ausstattung;
Nutzbarkeit: Nutzbarkeit der Daten für 
Akteure im Gesundheitssystem; Nutzbar-
keit der Daten im Hinblick auf die Redu-
zierung gesundheitlicher Ungleichheit; 
Nutzbarkeit der Daten für die Wissen-
schaft.
Zudem ist für ein Gesundheitsmonito-
ring eine Kontinuität in der Auswahl der 
Befragungsinhalte und -instrumente un-
verzichtbar, um Veränderungen über die 
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Anreicherung durch jüngere Jahrgänge
Mögliche Anreicherung KiGGS-Population
1. Welle 2. Welle 3. Welle
24 - 26 24 - 26
21 - 23 21 - 23 21 - 23




Der Spezifik der einzelnen Monito-
ringkomponenten wird Rechnung getra-
gen, indem jeweils zusätzliche Kriterien 
zur Reduzierung der Erhebungsinhalte 
auf ein für die Probanden vertretbares 
Maß angewendet werden.
DEGS
DEGS ist in der ersten Welle ein Unter-
suchungssurvey, in dem folgende Erhe-





F		Laboruntersuchungen von Blut-, 
Urinproben,
F		körperliche Untersuchungen.
Die unterschiedlichen Erhebungsmodi 
sind so eingesetzt und kombiniert, dass 
das Verhältnis zwischen Informations-
gewinn und (zeitlicher) Belastung der 
Probanden optimiert wird. Dies bedeu-
tet zum Beispiel, dass in die Fragebögen, 
die im Untersuchungszentrum eingesetzt 
werden, nur solche Fragen aufgenommen 
werden, die zur komplexen Auswertung 
der unterschiedlichen Informationen aus 
Interview, Untersuchungen und Labora-
nalysen unabdingbar sind. Fragen, die al-
leinstehend und unabhängig von anderen 
Informationen sind, also keine Vertiefung 
durch die zusätzlichen Erhebungskompo-
nenten des Untersuchungssurveys erfah-
ren können, werden in die reinen Befra-
gungssurveys, also in GEDA verlagert.
Da DEGS eine Längsschnittkomponen-
te durch die Einbeziehung der Probanden 
des BGS 98 enthält, war es naheliegend, die 
thematischen Schwerpunkte, aber auch die 
eingesetzten Instrumente des Surveys von 
1998 einer kritischen Prüfung zu unterzie-
hen, das hieß zu prüfen, inwieweit sie er-
neut in DEGS eingesetzt werden sollten. 
Diese Prüfung wurde vorgenommen und 
ein Teil der Untersuchungen und Fragen 
identisch übernommen. Andere wiederum 
wurden zugunsten einer neuen Schwer-
punktsetzung in DEGS verändert oder 
ganz fallen gelassen. In Anbetracht des de-
mografischen Wandels und dem sich ver-
ändernden Krankheitsspektrum in der Be-
völkerung wurden zusätzlich zu den tradi-
tionellen Themen bestimmte Bereiche neu 




betes mellitus; muskuloskelettale Erkran-
kungen; Herz-Kreislauf-Erkrankungen; 
Adipositas und metabolisches Syndrom.
Gesundheitliche Folgen des demogra-
fischen Wandels: Gesundheit der Bevölke-
rung über 65 Jahre, Multimorbidität, Ge-
brechlichkeit, Einschränkungen der kör-
perlichen Funktionsfähigkeit und der ko-
gnitiven Leistungsfähigkeit.
Psychische Gesundheit: „Psychological 
Distress“, Depressivität, Konsum von psy-
chotropen Substanzen, Belastung durch 
chronischen Stress.
Eine Gesamtdarstellung findet sich in 
[20].
GEDA
Das Kernbefragungsset enthält Items aus 
den Bereichen Subjektive Gesundheit, 
(chronische) Krankheiten, psychische 
Gesundheit, Gesundheitsverhalten, Inan-
spruchnahme, gesundheitsbezogene Res-
sourcen und Belastungen, Lebensbedin-
gungen und Soziodemografie. Die Be-
stimmung einer angemessenen themen-
spezifischen Periodik für Trendaussagen 
erfolgte im Vorfeld ebenso wie die Aus-
wahl relevanter Gesundheitsdeterminan-
ten, um tiefgehende Zusammenhangsa-
nalysen der jährlichen Querschnittserhe-
bungen zu ermöglichen. Das solcherma-
ßen ermittelte Set von Kernfragestellun-
gen weist gleichzeitig eine Schnittmenge 
zu DEGS auf, damit eine inhaltliche Ver-
gleichbarkeit beider Erhebungen gewähr-
leistet ist. Die in GEDA und DEGS über-
einstimmend erfassten inhaltlichen As-
pekte werden in DEGS durch Ergebnisse 
der medizinischen Untersuchungen, der 
Funktionstests und durch das ärztliche 
Interview erweitert und ermöglichen 
damit vertiefte, epidemiologische Aus-
wertungen. Zusätzlich werden in GE-
DA, von Welle zu Welle wechselnd, wei-
tere Themen einbezogen, die von aktu-
eller Bedeutung sind oder für die es ge-
nügt, aufgrund relativ geringer Dynamik 
in größeren Zeitabständen Daten zu er-
heben (.	Abb. 4). Diese zusätzlichen In-
halte werden von der Gesundheitspolitik 
und weiteren Akteuren des Gesundheits-
systems vorgeschlagen oder sind von den 
Anforderungen des nationalen und euro-
päischen Health Monitoring Systems be-
stimmt.
KiGGS
Die Inhalte von KiGGS-Welle 1 und die 
eingesetzten Instrumente haben bereits 
bei der Konzipierung der KIGGS-Basi-
serhebung einen mehrfachen, kriterien-
gestützten Auswahlprozess durchlaufen. 




























In der ersten telefonischen Nachbefra-
gung waren daher nicht so sehr neue The-
men zu erschließen, sondern es wurden 
die eingesetzten Instrumente und Fra-
gebögen der neuen Erhebungsart ange-
passt, die Themen reduziert, um die tele-
fonischen Befragung nicht über maximal 
45 Minuten andauern zu lassen.
Auf Basis der in KiGGS eingesetzten, 
altersgestaffelten (0–2, 3–6, 7–10, 11–13, 
14–17 Jahre) Fragebögen für Eltern und 
Kinder und unter Berücksichtigung der 
Ergebnisse aus der KiGGS-Basiserhebung 
sowie den beiden methodischen Vorstu-
dien erfolgte die Bearbeitung, Modifizie-
rung und Adaptation der Fragebogenins-
trumente an die Erfordernisse einer te-
lefonischen Befragung. Aktuelle Litera-
turrecherchen, externe Expertisen und 
gesundheitspolitisch bedeutsame Fra-
gestellungen wurden dabei explizit be-
rücksichtigt. Ebenso wurden die einzel-
nen Themenbereiche nach den Krite-
rien: Vergleichbarkeit und Verknüpfbar-
keit mit den Daten der Basiserhebung, 
Akzeptanz, Durchführbarkeit im Telefo-
ninterview, Längsschnitttauglichkeit der 
Fragestellung und des Instruments, Dif-
ferenzierungen des Instruments nach 
Adressat [Kind/Jugendliche(r)/junge(r) 
Erwachsene(r) bzw. Eltern] und Alters-
bereichen und Vermeidung von Redun-
danzen geprüft.
Die Kernbefragung umfasst alle wesent-
lichen Eckwerte zu den inhaltlich wich-
tigsten Themenbereichen des gesundheit-
lichen Geschehens: die gesundheitliche 
Lage einschließlich Schutz- und Risiko-
faktoren und Lebensqualität, akute und 
chronische Krankheiten, Schmerzen, psy-
chische Auffälligkeiten und Krankheiten, 
Unfälle, Inanspruchnahme stationärer 
und ambulanter medizinischer Leistun-
gen, Risikoverhalten, Lebensbedingungen 
und Sozialstatus. Die Kernkomponenten 
werden durch Zusatzmodule an Unter-
stichproben ergänzt. Diese können vertie-
fende Untersuchungen zu den schon in 
den Kernkomponenten einbezogenen As-
pekten oder zu anderen gesundheitspoli-
tischen Fragestellungen beinhalten. Es 
wird, ähnlich wie in der KiGGS-Quer-
schnitts-Basiserhebung 2003–2006, zwei 
vertiefende Module mit den Schwerpunk-
ten „Psychische Gesundheit“ sowie „Mo-
torische Leistungsfähigkeit“ geben.
Das Gesundheitsmonitoring  
des RKI im europäischen Kontext
In der Konzeption des Gesundheitsmo-
nitorings wurden von Anfang an die An-
forderungen des sich im Aufbau befind-
lichen europäischen Health Monitoring 
Systems berücksichtigt. Dies betrifft die 
Vergleichbarkeit bzw. Kompatibilität
F		des zugrunde gelegten konzeptio-





Eines der Kernstücke des europäischen 
Monitoringsystems ist die Etablierung des 
europäischen Indikatorensystems ECH-
IM (European Community Health In-
dicators; http://www.echim.org). An der 
Konzeption und dem Aufbau dieses Indi-
katorensystems waren von deutscher Sei-
te auch Wissenschaftler aus dem RKI ak-
tiv beteiligt. Auf diese Weise wurde ge-
währleistet, dass die Erfahrungen aus den 
Gesundheitssurveys des RKI und aus der 
Gesundheitsberichterstattung des Bundes 
Eingang in dieses europäische Projekt fan-
den. Ziel des entwickelten Indikatorensets 
ist es, alle Aspekte der öffentlichen Ge-
sundheit abzudecken, die Bedürfnisse der 
Nutzer, insbesondere der Gesundheitspo-
litik der Europäischen Kommission und 
der Mitgliedsstaaten zu berücksichtigen 
und künftigen Entwicklungs- und Hand-
lungsbedarf im Gesundheitssektor aufzu-
zeigen.
Eine Durchsicht der in ECHIM vorge-
schlagenen und für ein Gesundheitsmo-
nitoring als essenziell angesehenen 88 In-
dikatoren zeigt, dass etwa die Hälfte da-
von nur mit Surveydaten oder unter Ver-
wendung von Surveydaten gefüllt wer-
den kann. Bei der inhaltlichen Konzepti-
on von DEGS und GEDA wurden nicht 
nur die Thematiken dieser Indikatoren 
berücksichtigt, sondern soweit wie mög-
lich auch die vorgeschlagenen Instrumen-
te eingesetzt. Damit wurden die Grund-
voraussetzungen für eine Vergleichbar-
keit der Daten geschaffen; diese sind al-
lerdings weiterhin nicht für alle europä-
ischen Länder gewährleistet und werden 
auch durch kulturelle Besonderheiten in 
den einzelnen Mitgliedsstaaten, zum Bei-
spiel hinsichtlich der Selbsteinschätzung 
des Gesundheitszustand oder der Bewer-
tung des Gesundheitssystems erschwert.
Kommunikation des  
Gesundheitsmonitorings, 
Nutzung der erhobenen 
Daten
Am Beispiel des KiGGS soll stellvertre-
tend für das Gesundheitsmonitoring ins-
gesamt dargestellt werden, wie die Ent-
wicklung der einzelnen Erhebungen 
transparent verläuft, wie die erhobenen 
Daten genutzt und die Ergebnisse in der 
Öffentlichkeit dargestellt werden:
Wie in [19] ausführlich beschrieben, 
wurde das Konzept für den Kinder- und 
Jugendgesundheitssurvey mehrfach ex-
tern begutachtet, in einer Pilotstudie ge-
testet und das letztendliche Konzept für 
die Hauptstudie auf einem öffentlichen 
Symposium im Juni 2002 der interessier-
ten Öffentlichkeit vorgestellt. Die Projekt-
beschreibung ist in [15] publiziert. Die Er-
hebung selbst wurde durch einen Wis-
senschaftlichen Beirat begleitet, die Feld-
arbeit war kontinuierlich einer externen 
Qualitätskontrolle unterzogen, im Epide-
miologischen Bulletin des RKI wurde mo-
natlich zu unterschiedlichen Aspekten des 
Surveys berichtet.
Erste Ergebnisse der Studie wurden be-
reits im September 2006 der Öffentlich-
keit präsentiert, weitere Auswertungen 
folgten [25]. In den ersten zwei Jahren 
nach Beendigung der Feldarbeit wurden 
weit über 100 wissenschaftliche Publika-
tionen von Mitarbeitern des RKI verfasst, 
zirka 50 Auswertungskooperationen mit 
wissenschaftlichen Einrichtungen abge-
schlossen und eine nicht mehr überschau-
bare Zahl von Vorträgen zu KiGGS-Er-
gebnissen gehalten.
Seit Dezember 2009 sind die erho-
benen Daten als Public Use File freige-
geben und die Nachfrage wissenschaft-
licher Einrichtungen nach diesem Daten-
satz übersteigt alle Erwartungen. Die Ge-
sundheitswissenschaftler Deutschlands 
werden noch ein Vielfaches der bislang 
erlangten Ergebnisse zur Kinder- und Ju-
gendgesundheit hinzufügen.
Der KiGGS hatte auch zum Ziel, so-
wohl für die Gesundheitsberichterstat-
tung als auch für die Gesundheitspolitik 
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Aus den Herausgeberinstituten
dringend benötigte Daten zu erheben und 
damit Handlungsgrundlagen zu schaffen. 
So wurden auf der Grundlage von KiG-
GS-Daten diverse Berichte verfasst und 
Zuarbeiten geleistet zum 3. Armuts- und 
Reichtumsbericht der Bundesregierung 
(2008) [26], zum 11. Sportbericht der 
Bundesregierung [27], zum Gutachten 
des Sachverständigenrates im Gesund-
heitswesen „Lebensphasenspezifische Ge-
sundheit von Kindern und Jugendlichen 
in Deutschland“ [28] sowie zum 13. Kin-
der- und Jugendbericht [29]. Expertisen 
zur gesundheitlichen Ungleichheit bei 
Kindern und Jugendlichen in Deutsch-
land sowie zur Gesundheit von Kindern 
und Jugendlichen mit Migrationshinter-
grund in Deutschland sind in der Reihe 
„Beiträge zur Gesundheitsberichterstat-
tung“ des RKI erschienen [30, 31]. Aus-
gehend von den durch die KiGGS-Ergeb-
nisse erkannten Handlungsdefiziten wur-
den gemeinsam mit der Bundeszentrale 
für gesundheitliche Aufklärung (BZgA) 
eine Bestandsaufnahme existierender ge-
sundheitsfördernder Maßnahmen und 
Präventionsansätze vorgenommen und 
Handlungsempfehlungen abgeleitet [32]. 
Dass die Bundesregierung ihre Strate-
gie zur Kindergesundheit [33] ebenso auf 
KiGGS-Ergebnisse aufbaut wie die BMG-
Initiative „Leben hat Gewicht“ [34] ist der 
Beweis dafür, dass diese Surveyerhebung 
ihrem Anspruch, „Daten für Taten“ zu 
schaffen, gerecht geworden ist.
Analog zum Modell „KiGGS“ wird 
auch mit den beiden anderen Monito-
ringkomponenten verfahren: Die Pro-
jektbeschreibung, die für DEGS entwi-
ckelt wurde, hat ebenfalls eine externe Be-
gutachtung durchlaufen, wird in [20] pu-
bliziert und wurde auf einem öffentlichen 
Symposium im September 2008 vorge-
stellt. Dieses Symposium war der Auf-
takt für eine geplante Folge von Monito-
ringsymposien, auf denen jeweils die ak-
tuellen Erhebungen vorgestellt und disku-
tiert werden. Für September 2009 ist ein 
Symposium zu GEDA geplant.
Um eine wissenschaftliche Begleitung 
des Gesundheitsmonitorings zu gewähr-
leisten, wurde im Dezember 2008 eine 
Expertenkommission für „Gesundheits-
berichterstattung und Gesundheitsmoni-
toring“ an das RKI berufen (siehe http://
www.rki.de). Ebenso wie für KiGGS wird 
wiederum über GEDA und DEGS im Epi-
demiologischen Bulletin des RKI infor-
miert [35, 36, 37, 38].
Die Publikationsstrategien für DEGS 
werden analog zu der bewährten KiG-
GS-Strategie entwickelt. Für die jähr-
lich durchgeführten telefonischen Be-
fragungen GEDA ergeben sich zusätz-
lich andere Möglichkeiten. Eine schnel-
le Nutzbarmachung und Publikation der 
Daten ist über ein gestuftes Vorgehen ge-
plant: Möglichst zeitnah nach Datenauf-
bereitung soll jährlich ein indikatoren-
basierter Ergebnisbericht publiziert wer-
den. Schwerpunkt des Berichts sollen In-
formationsblätter zu den wichtigsten In-
dikatoren sein, in denen standardisiert 
die Public-Health-Relevanz der jewei-
ligen Kennzahl sowie deren Berechnung 
beschrieben und ein Grundauswertungs-
tableau dargestellt wird, regionale Verglei-
che durchgeführt werden und eine Bewer-
tung der Ergebnisse vorgenommen wird. 
Zusätzlich soll ein komprimierter Daten-
satz in das Internet gestellt werden, der es 
den Nutzern ermöglicht, eigene Tabellen 
unter bestimmten Gliederungsmerkma-
len abzurufen. Eine detaillierte Darstel-
lung und Aufbereitung der Indikatoren 
ist im Rahmen der Entwicklung eines 
Bundesindikatorensystems der Gesund-
heitsberichterstattung des Bundes vorge-
sehen. In einem weiteren Schritt sollen 
die Daten für die GBE-Publikationen ge-
nutzt und schließlich vertiefte epidemi-
ologische Analysen in Fachzeitschriften 
publiziert werden.
Sämtliche Daten, die im Rahmen des 
Monitoringsystems erhoben werden, sol-
len, wie bisher bei allen Gesundheitssur-
veys, spätestens zwei Jahre nach Been-
digung der Feldarbeit in Form eines do-
kumentierten Public Use Files freigege-
ben werden. Bereits vorher sind Daten im 




Das hier skizzierte Gesundheitsmonito-
ring-System darf und kann kein starres, 
einmal festgelegtes System sein. Neue ge-
sundheitliche Herausforderungen, Fort-
entwicklungen in Prävention und Ver-
sorgung, gesundheitspolitische Anforde-
rungen, weitere Bestrebungen zu Qua-
lität und Wirtschaftlichkeit im Gesund-
heitswesen, innovative Methoden der 
Datenerhebung und -Weiterleitung erfor-
dern die regelmäßige Analyse der beste-
henden Inhalte und Methoden sowie ent-
sprechende Anpassungen der Gesund-
heitssurveys und des Gesamtsystems. Bei-
spielhaft sollen für die Aspekte „Inhalte“, 
„Instrumente“, „Methoden“ und „Vernet-
zung von Daten“ Entwicklungsmöglich-
keiten aufgezeigt werden.
Inhalte. Zur Zunahme des Anteils an 
psychischen Erkrankungen in der Be-
völkerung, die sich beispielsweise in den 
Krankschreibungen und gesundheitsbe-
dingten Frühberentungen niederschlägt, 
liegen seit 1998 keine aktuellen, bevölke-
rungsrepräsentativen Daten vor. Die vor-
handenen Prozessdaten lassen keinen 
oder nur einen eingeschränkten Schluss 
auf die Lebensbedingungen, Folgeerkran-
kungen und unterstützende sowie Risiko-
faktoren zu. Aus diesem Grund wurden in 
den DEGS im allgemeinen Befragungs-
teil verschiedene Instrumente zur Erfas-
sung von psychischem Distress, Depres-
sivität und chronischem Stress sowie die 
Erfassung ärztlich diagnostizierter psy-
chischer Krankheiten im ärztlichen In-
terview integriert. Die Vertiefung dieser 
Fragestellungen sowie die Erfassung der 
Versorgungssituation in einem geson-
derten Modul zur psychischen Gesund-
heit sind vorgesehen. Die Häufigkeit und 
die Wahrnehmung der gesellschaftlichen 
Bedeutung bestimmter Krankheitsbilder 
verändert sich indes stetig: Durch die Zu-
nahme des Anteils der Älteren in der Be-
völkerung wird möglicherweise auch die 
Zahl der Menschen ansteigen, die in ih-
ren Alltagsfunktionen eingeschränkt 
sind. Entscheidend für die Teilhabe am 
gesellschaftlichen Leben ist aber weni-
ger das Vorhandensein einer Einschrän-
kung als das Vorliegen oder Fehlen einer 
adäquaten Unterstützung. Die Entwick-
lung eines „Disability-and Social Integra-
tion Modules“, das diese Aspekte einbe-
zieht und sich an der ICF, der internati-
onalen Klassifikation funktioneller Ein-
schränkungen orientiert, vollzieht sich be-
reits auf europäischer Ebene [39]. Ansät-
ze in diese Richtung wurden in den Frage-
bogen für die über 65-Jährigen im DEGS 
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integriert; gerade unter dem Aspekt von 
Verlaufsuntersuchungen und der Einbe-
ziehung hochaltriger Menschen wird die-
se Thematik wahrscheinlich in der näch-
sten Welle noch ausgebaut werden.
Instrumente. Der steigende Anteil an äl-
teren Probanden in den Befragungs- und 
Untersuchungssurveys macht es auch er-
forderlich, Instrumente einzusetzen, die 
eine Bewertung der kognitiven Fähig-
keiten der Probanden ermöglichen. Im 
DEGS wird bereits bei den über 65-jäh-
rigen Probanden ein Zahlen-Symbol-
Test eingesetzt, der verschiedene Dimen-
sionen der kognitiven Leistungsfähigkeit 
erfasst. In einer Pilotstudie im Rahmen 
des BMBF-geförderten Projekts OMA-
HA (Operationalisierung von Multimor-
bidität und Autonomie im höheren Alter) 
[40] werden Tests zur zeitlichen Orientie-
rung der Probanden, zur verbalen Intel-
ligenz und zum Gedächtnis am Telefon 
erprobt. Damit kann das Auftreten ko-
gnitiver Störungen gemessen werden. In 
der weiteren Entwicklung der Gesund-
heitssurveys müssen daher zunehmend 
Instrumente zur Messung spezifischer 
Störungen für verschiedene Erhebungs-
formen (face-to-face, postalisch-schrift-
lich, telefonisch, via Internet) angepasst 
und überprüft werden.
Methoden. Die fortwährende Weiterent-
wicklung der Kommunikationstechnolo-
gie und die damit einhergehenden bevor-
zugten Kommunikationswege der Bürge-
rinnen und Bürger müssen auch im De-
sign von Gesundheitssurveys berücksich-
tigt werden. Die zunehmende Verbreitung 
des Internets in Haushalten [41] eröffnet 
neue und kostengünstige Erhebungs-
wege. Voraussetzung ist allerdings die Lö-
sung noch bestehender Probleme bezüg-
lich der Gewinnung einer bevölkerungs-
repräsentativen, nicht geklumpten Stich-
probe teilnahmewilliger Probandinnen 
und Probanden. Denkbar sind auch Er-
hebungsverfahren, bei denen einer vor-
her gezogenen repräsentativen Stichpro-
be verschiedene Möglichkeiten der Befra-
gung angeboten werden: zum Beispiel te-
lefonisch, schriftlich-postalisch oder über 
das Internet. Hierfür ist erforderlich, in 
vorangehenden Methodenstudien den 
Einfluss der jeweiligen Erhebungsme-
thode auf das Antwortverhalten zu ana-
lysieren. Eine weitere Möglichkeit stellt 
die Verwendung von Daten aus elektro-
nischen Patientenakten dar. Schließlich 
müssen spezifische Zugangswege für 
Personen in Institutionen oder für an-
dere schwer erreichbare Bevölkerungs-
gruppen entwickelt werden. Eine beson-
dere Herausforderung wird es auch sein, 
schwer erreichbare oder besonders mobi-
le Probanden aus Kohortenstudien mög-
lichst langfristig durch entsprechende Me-
thoden in die Studien einzubinden.
Vernetzung von Daten. In einer Ana-
lyse zu den Einflussfaktoren der ambu-
lanten Versorgung in Deutschland wur-
den die Daten aus dem Bundes-Gesund-
heitssurvey 1998 um regionale Struktur-
daten und aggregierte Daten aus der ver-
tragsärztlichen Abrechnung ergänzt. Da-
mit wurde es möglich, das Inanspruch-
nahmeverhalten der Surveyteilnehmer 
vor dem Hintergrund der Struktur des 
ärztlichen Angebots sowie weitere Merk-
male des jeweiligen Kreises zu interpre-
tieren [42]. Künftig könnten Surveydaten 
noch mit weiteren kleinräumigen Daten 
verknüpft werden, zum Beispiel könnten 
für die Analyse von Unfällen und des Un-
fallgeschehens Daten aus KiGGS mit Da-
ten aus dem Kinderunfallatlas der Bun-
desanstalt für Straßenwesen [43] verbun-
den werden. Perspektivisch ist auch denk-
bar, auf Personenebene Daten aus Surve-
ys mit Daten aus der ärztlichen Versor-
gung zu verknüpfen. In Fortsetzung eines 
vom BMBF geförderten Verbundprojektes 
zur Sicherung der hausärztlichen Versor-
gungsqualität [44] wurden am RKI die 
Möglichkeiten der Nutzbarkeit routine-
mäßig erhobener, elektronischer Daten 
in der Hausarztpraxis für die Begleit- und 
Evaluationsforschung überprüft. Künf-
tig wäre auch der umgekehrte Weg denk-
bar, bei dem Befragungs- und Untersu-
chungsdaten der Surveyprobanden ge-
zielt um elektronisch verfügbare Daten 
derselben Studienteilnehmer aus der am-
bulanten Versorgung ergänzt werden, vo-
rausgesetzt, die Einwilligung der Proban-
den liegt vor, die datenschutzrechtlichen 
Auflagen lassen sich erfüllen und die je-
weiligen Ärzte lassen sich zur Teilnahme 
gewinnen.
Fazit
Das hier vorgestellte Gesundheitsmoni-
toring am RKI soll als ein flexibel gestal-
tetes und an künftige Anforderungen 
adaptierbares, nachhaltiges System ge-
währleisten, dass der Gesundheitsbe-
richterstattung und der Gesundheitspo-
litik jederzeit umfangreiche Informati-
onen zur Gesundheit, zum Gesundheits-
verhalten und zur gesundheitlichen Ver-
sorgung der in Deutschland lebenden 
Bevölkerung zur Verfügung stehen, dass 
Deutschland seinen Verpflichtungen zur 
Lieferung von Gesundheitsdaten an die 
Europäische Gemeinschaft nachkom-
men kann, dass mithilfe der Monito-
ringdaten wissenschaftlichen Fragestel-
lungen nachgegangen, gesundheitspoli-
tische Maßnahmen evaluiert und Auswir-
kungen festgestellt werden können. Da-
mit soll das Gesundheitsmonitoring am 
RKI einen Beitrag zur Erfüllung der ein-
gangs zitierten Hauptaufgaben des In-
stituts – „Erkennen, Bewerten, Handeln“ 
– leisten und letztendlich der Gesunder-
haltung der Bevölkerung dienen.
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Kopfschmerzen sind eines der häufigsten 
Symptome, die Patienten zum Arzt führen, 
und Patienten mit chronischen Kopfschmer-
zen stellen einen großen Anteil in der Praxis 
des Schmerztherapeuten dar. Das Wissen um 
Diagnose und Therapie der verschiedenen 
Kopfschmerzformen ist jedoch bei vielen 
Ärzten, und selbst bei vielen Schmerzthera-
peuten noch nicht ausreichend vorhanden. 
Die Therapie der chronischen Kopfschmerzen 
unterscheidet sich deutlich von der Behand-
lung anderer chronischer Schmerzsyndrome, 
und weist auch zwischen den mehr als 300 
verschiedenen Kopfschmerzformen deutliche 
Unterschiede auf. 
In dem neuen Buch „Kopfschmerzen“ in der 
Reihe zur klinischen Neurologie es Kohl-
hammer Verlages stellen die Autoren die 
Diagnostik und Therapie der häufigsten und 
relevanten Kopfschmerzformen übersichtlich 
dar. Das Buch berücksichtigt die aktuellen 
Entwicklungen nicht nur bei der medika-
mentösen Therapie, sondern in allen Berei-
chen der Behandlung. 
Im einleitenden Kapitel wird die Klassifikation 
der Kopfschmerzen nach der Internationalen 
Kopfschmerzgesellschaft dargestellt. In der 
überarbeiteten Version von 2004 werden 
die Fortschritte im pathophysiologischen 
Verständnis und die verbesserten Beschrei-
bungen des klinischen Bildes der einzelnen 
Kopfschmerzarten aufgenommen. Es folgt 
eine ausführliche Darstellung von Anamnese, 
körperlicher Untersuchung und apparativer 
Diagnostik. 
Vor der Abhandlung der einzelnen Kopf-
schmerzarten steht ein Kapitel zu Notfällen, 
bei denen die Kopfschmerzen Symptom 
einer potentiell lebensbedrohlichen Erkran-
kung sind oder bei ausbleibender Behand-
lung zu bleibenden Schäden führen können. 
Die kurze, übersichtliche Darstellung mit den 
wichtigsten Warnzeichen (Red Flags) hilft in 
der klinischen Praxis, diese Notfälle rechtzei-
tig zu erkennen. 
Die Behandlung der verschiedenen Migräne-
formen, sowohl im Anfall wie in der Prophyla-
xe, wird ausführlich dargestellt. Interessant ist 
die ausführliche Übersicht zur Pathophysiolo-
gie. In der Behandlung wird die Evidenz aus 
der Literatur mit praktischen Hinweisen für 
die klinische Praxis kombiniert. 
Bei den sekundären Kopfschmerzen ist be-
sonders zu begrüssen, dass die medikamen-
teninduzierten Kopfschmerzen ausführlich 
dargestellt werden. Leider ist das Wissen um 
diese häufig auftretende Kopfschmerzform 
noch nicht weit genug verbreitet, und auch 
Schmerztherapeuten fördern durch den 
unkritischen Einsatz von Analgetika mitunter 
die Entstehung solcher Schmerzsyndrome. 
Insgesamt bietet das Buch eine gute und 
aktuelle Übersicht über die häufigen und 
wichtigen Kopfschmerzformen. Die beilie-
gende CD bietet weiteres Material, z.B. zur 
Pharmakologie der wichtigsten Analgetika 
und eine Aufstellung der weiterführenden 
Fachliteratur. Dieses kleine Buch wird den 
Ärzten helfen, die in der Arztpraxis oder im 
Krankenhaus immer wieder Kopfschmerzpa-
tienten begegnen, und auch dem Schmerz-
therapeuten, der außerhalb der Neurologie 
in spezialisierten oder nichtspezialisierten 
Einrichtungen arbeitet. Das Buch ist gut 
geeignet für Kitteltasche oder Schreibtisch, 
und ich hoffe, dass mit diesem Buch die Be-
handlung für viele Kopfschmerzpatienten in 
Deutschland verbessert werden wird. 
L. Radbruch (Aachen)
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Einführung Psychosoziale 
 Onkologie
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26.00 EUR
Weil sich eine Krebserkrankung auf alle 
Bereiche der körperlichen, seelischen und 
sozialen Existenz auswirkt, braucht die 
Psychosoziale Onkologie einen bio-psycho-
sozialen Verständnisansatz, als Grundlage für 
eine wissenschaftlich fundierte und fachlich 
kompetente Begleitung, Beratung und Be-
handlung von Tumorpatienten und ihren An-
gehörigen. Mit der „Einführung Psychosoziale 
Onkologie“ liegt erstmals ein ebenso umfas-
sendes wie kompaktes Lehrbuch vor, in dem 
die Autoren eine Landkarte zur Orientierung 
in diesem vielschichtigen Fachgebiet zur Ver-
fügung stellen und sie mit praxisrelevantem 
Erkenntnisgewinn verbinden. Das Buch ver-
mittelt eingehende Kenntnisse über typische 
Buchbesprechungen
psychosoziale Problemlagen von Tumorpa-
tienten, über Bewältigungs- und Verarbei-
tungsprozesse und spezielle diagnostische 
Methoden. Es informiert über die vielfältigen 
Ansätze von psychosozialen Interventionen, 
wobei auch Methoden mit unbewiesener 
Wirksamkeit kritisch diskutiert werden. Aktu-
elle Forschungsergebnisse, etwa zum Stellen-
wert psychosozialer Faktoren bei Entstehung 
und Verlauf von Krebserkrankungen werden 
da einbezogen, wo sie für das Verständnis 
der Patientenperspektive oder für die psy-
chosoziale Versorgung Bedeutung haben. An 
Beispielen wie Tumorschmerz, Fatigue, Be-
einträchtigungen von Sexualität werden spe-
zifische Auswirkungen von Krebserkrankung 
und Behandlung auf das körperliche und 
psychische Erleben, und auf soziale Rollen 
und Funktionen veranschaulicht, wobei sozio-
kulturelle Aspekte immer mitberücksichtigt 
werden. Der Überblick über psychosoziale 
Versorgungsmodelle, psychoonkologische 
Fachverbände und Fortbildungsangebote, im 
Besonderen zur Weiterbildung Psychosoziale 
Onkologie (WPO) der PSO/DKG und dapo, 
verdeutlicht den Grad an Professionalisie-
rung, den das Fachgebiet erreicht hat. 
Wer Tumorpatienten im klinischen oder for-
schenden Kontext betreut, sei es als Ärztin, 
Pflegende, Sozialarbeiter oder Psychologe, 
profitiert von dieser fundierten, vielseitigen 
und anschaulichen Einführung in die zentra-
len Themen der Psychosozialen Onkologie 
mit Kenntnisgewinn und persönlichem 
Nutzen. Mit diesem Buch, dem viele Leser zu 
wünschen sind, tragen die Autoren dazu bei, 
die psychosoziale Unterstützung von Tumor-
patienten weiter zu verbessern.
Monika Keller (Heidelberg)
